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Einleitung

Seit der letzten Verdffentlichung iiber die Standards der
pneumologischen Rehabilitation der American Thoracic So-
ciety 1981 ist der Umfang und die Zielrichtung der pneumo-
logischen Rehabilitation wesentlich erweitert worden. Zahl-
reiche wissenschaftliche Arbeiten belegen den Stellenwert
und die Effektivitdt der Rehabilitation. Aus diesem erweiter-
ten Ansatz ergibt sich die Definition der American Thoracic
Society: Pneumologische Rehabilitation ist ein multidiszipli-
ndres, individuell angepasstes Behandlungsprogramm fiir
Patienten mit chronischen Atemwegserkrankungen mit dem
Ziel, die Symptome der Krankheit zu reduzieren, die koérper-
liche und soziale Leistungsfihigkeit und Autonomie zu opti-
mieren und damit die Lebensqualitdt zu verbessern.

Der Umfang pneumologischer Rehabilitation

Pneumologische Rehabilitation verbessert die Leistungsfahig-
keit sowie die Lebensqualitit und reduziert die Symptome
der Patienten trotz oft irreversibler Schddigung von Lunge
oder Bronchien. Dies ist moglich, weil die Beeintrachtigung
im Alltag nicht nur durch die respiratorische Erkrankung
bedingt ist, sondern hdufig durch Begleit- und Folgeerkran-
kungen deutlich verschlechtert wird. Folgeerkrankungen wie
z.B. Cor pulmonale, periphere Muskelschwdche, Fehlerndh-
rung, Osteoporose, Depression und Angst sind oft durch
Rehabilitation positiv beeinflussbar.

Die fiir den Patienten zu erreichende Verbesserung wird
anhand der WHO-Klassifikation ICIDH (international Classifi-
cation of Impairments, Disabilities and Handicaps) fiir Schadi-
gung, Fdhigkeitseinschrankung und Beeintrachtigung be-
schrieben.

Schadigung ist die Normabweichung einer anatomischen
Struktur oder Funktion als Folge einer Krankheit. Eine typi-
sche Schddigung in der pneumologischen Rehabilitation ist
die bronchiale Obstruktion, messbar durch den FEV1. Gerade
dieser Parameter ist jedoch oft nur unzureichend zu beein-
flussen. Besser behandelbar sind Schddigungen wie z.B.
Schwidche und Muskeldysfunktion, psychopathologische
Symptome und Uber- bzw. Untergewicht.
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Fahigkeitsstorung ist die Einschrdnkung einer komplexen
Funktion, z.B. die kdrperliche Belastbarkeit.

Beeintrdchtigung ist die Unfdhigkeit, aufgrund einer Schadi-
gung oder Fahigkeitsstéorung die erwartete Rolle im Alltag
erfiillen zu konnen. Die Beeintrachtigung kann z.B. mit
standardisierten Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitdt dokumentiert werden, pneumologische Rehabi-
litation fiihrt hier nachweisbar zu einer Verbesserung.

In der Uberlebensrate zeigt sich eine Verbesserung nach
Rehabilitation, die jedoch in der statistischen Auswertung
nicht signifikant war. Eine Reduktion der Krankenhauseinwei-
sungen sowie der Krankenhaustage fiir pneumologische Er-
krankungen nach Rehabilitation konnten jedoch belegt wer-
den.

Patientenauswahl und Indikation

Grundsatzlich ist pneumologische Rehabilitation fiir die Pa-
tienten indiziert, die an einer chronischen Atemwegserkran-
kung leiden und die trotz optimaler medikamentdser Ein-
stellung und Ausschopfung der ambulanten Behandlungs-
moglichkeiten drohende oder schon vorhandene Fihigkeits-
einschrankungen oder Beeintrachtigungen aufweisen. Es ist
weniger die Schwere der Lungenerkrankung als die Beein-
trachtigung im Alltag, die {iber die Notwendigkeit zur Rehabi-
litation entscheidet. Ausschlusskriterien sind z.B. schwere
und instabile Erkrankungen wie instabile Angina pectoris,
kiirzlich zuriickliegender Myokardinfarkt oder psychopatho-
logische Auffdlligkeiten, die Mitarbeit und Lernfihigkeit be-
hindern kénnen.

Patienten, die nicht zur Mitarbeit motiviert sind oder ihren
Nikotinkonsum nicht reduzieren wollen, sind keine idealen
Kandidaten, hier kénnen jedoch Schulung und Motivation
wesentliche Ziele der Rehabilitation sein.

Die Untersuchung des Patienten besteht aus Anamnese,
klinischen und funktionellen Untersuchungen zur Feststel-
lung des Schweregrads der Erkrankung und Diagnostik an-
derer wesentlicher Erkrankungen. Der Schulungsbedarf muss
gekldrt werden, ansteigende Belastungstests sollen die Aus-
gangsleistungsfihigkeit dokumentieren. Die kognitiven Funk-
tionen sowie das Ausmafd von Depression und Angst sollen
festgestellt werden, da hierdurch die Rehabilitationsfahigkeit
wesentlich beeintrachtigt werden kann. Hier stehen standar-
disierte Fragebogen zur Verfiigung. Der Erndhrungsstatus
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kann z.B. anhand von Bodymass-Index und anderen Metho-
den objektiviert werden.

Vergleichende Untersuchung zwischen ambulanter und sta-
tiondrer Rehabilitation zeigten die Effektivitit beider Mal3-
nahmen. Entscheidender als der Ort der Rehabilitation ist die
Intensitdt des Programmes und seiner Komponenten.

Wesentliche Bestandteile der pneumologischen
Rehabilitation

Kérperliches Training

Das korperliche Training ist die wesentliche Grundlage der
pneumologischen Rehabilitation. Unbestritten zeigt sich hier
ein messbarer Effekt, z.B. auf Dyspnoe und maximale Leis-
tungsfdhigkeit auch bei fehlender Verbesserung der zugrun-
deliegenden pneumologischen Schddigung. Eine physiologi-
sche Adaptation im peripheren Muskel und eine Verbesserung
der kardialen Leistungsfihigkeit zeigten sich bei einer Trai-
ningsintensitdit von 60-75% der max. Leistungsfdhigkeit.
Letztere kann man z.B. anhand der max. O,-Aufnahme im
ansteigenden Belastungstest, anhand der symptomlimitierten
Leistungsschwelle oder, weniger differenziert und individuell
auch anhand der erwarteten maximalen Herzfrequenz fest-
legen. Ein solches Trainingsprogramm sollte 2 -5-mal pro
Woche iiber 20 - 30 Minuten durchgefiihrt werden, auf diese
Weise kann eine deutliche Verbesserung der maximalen
Leistungsfdhigkeit sowie eine Reduktion von Ventilation und
Laktatkonzentration bei gleicher Belastung erreicht werden.
Fiir die Patienten, die nicht in der Lage sind, auf dieser
Belastungsstufe zu trainieren, steht alternativ ein Intervall-
trainingsprogramm zur Verfiigung.

Beim Training ist zu beachten, dass nur fiir die Muskelgrup-
pen eine physiologische Anpassung erreicht wird, die auch im
Training belastet werden.

Insofern hat sich erginzend zu dem allgemeinen Ausdauer-
training auf Ergometer oder Laufband, welches in erster Linie
die untere Extremitdt trainiert, auch ein Training der oberen
Extremitdten bewdhrt. Messbare Verbesserung im tdglichen
Leben kann auch durch Krafttraining und durch Training der
Atemmuskulatur erreicht werden.

Die durch Training erreichten Verbesserungen der Leistungs-
fahigkeit verschlechtern sich rasch wieder, wenn nach Ab-
schluss des Rehabilitationsprogrammes das korperliche Trai-
ning nicht weitergefiihrt wird. Der Langzeiterfolg einer Reha-
bilitation ist insofern auch dadurch gekennzeichnet, wie sehr
der Patient zur Fortfithrung des Trainings nach Rehabilitation
motiviert werden kann.

Patientenschulung

Zu den wesentlichen Bestandteilen der Patientenschulung
gehort die Vermittlung von Atemtechniken. Entscheidend ist
hier die Lippenbremse, welche sich durch nasale Inspiration,
gefolgt von einer Ausatmung gegen die beinahe geschlosse-
nen Lippen unter Vermeiden von kraftvoller Ausatmung aus-
zeichnet. Dies fiihrt zu einer messbaren Senkung der Atemfre-
quenz und des Atemminutenvolumens sowie des PaCO, bei
Ansteigen des PaO, und der O,-Sdttigung im Blut.

Weise B

Die frither hdufig empfohlene Zwerchfellatmung hat sich in
der Praxis weniger bewdhrt, so dass sie nicht mehr uneinge-
schrankt empfohlen werden kann. Der Atemrhythmus sollte
an die korperlichen Aktivititen angepasst werden, koérperliche
Bewegungen und Aktivititen sollten durch optimierte Aus-
fiihrung vereinfacht werden. Ein weiterer wesentlicher Schu-
lungsinhalt ist die Applikation der Medikamente, hier insbe-
sondere der Dosieraerosole und Pulverinhalatoren. Weiterhin
wird der Patient {iber seine Erkrankung, den Umgang mit ihr,
zum Beispiel in Notfdllen, die Selbstkontrolle sowie {iber
spezielle Inhalte wie O,-Langzeittherapie und Allergenver-
meidung geschult. Selten angeboten, jedoch nach Umfragen
in den USA von den Patienten durchaus gefordert, sind
Schulungsmodule, die das Thema Lebensendplanung und
Sterben behandeln.

Verhaltenstherapie und psychosoziale Betreuung

Dyspnoe hat eine wesentliche affektive Komponente, Angst
vor Atemnot oder depressive Symptomatik wegen der be-
merkten Einschriankung im tdglichen Leben ist bei Patienten
mit Atemwegserkrankungen relativ hdufig. Durch diese
Symptome werden die ohnehin eingeschrdankten Patienten in
ihrer sozialen und korperlichen Leistungsfihigkeit weiter
beeintrdchtigt.

Affektive Symptome konnen durch Verhaltenstraining, Stress-
management, Entspannungstechniken und Selbstmanage-
ment der Atemwegserkrankungen deutlich reduziert werden.
Hier ist eine Einbeziehung der ndchsten Familienangehdrigen
besonders wichtig.

Ergebnisevaluation

Das AusmaR der Fahigkeitseinschrankung und die Verbesse-
rung der Leistungsfihigkeit kdnnen in ansteigenden Bela-
stungstests dokumentiert werden. Parameter sind die maxi-
male Leistungsfdhigkeit, die Dyspnoerate bei submaximaler
Belastungsstufe oder die Zeit, die eine submaximale Bela-
stung durchgehalten werden kann. In Gehtests, wie z.B. dem
6- oder 12-Minuten-Gehtest oder besser noch dem 10-Meter-
Pendel-Gehtest (Shuttle walk test) mit externem Taktgeber
kann die Leistungssteigerung vor und nach Rehabilitation
verglichen werden. Insbesondere der Pendel-Gehtest zeigt
hier eine hohe Sensitivitdt bei guter Reproduzierbarkeit. Das
AusmalR der Dyspnoe bei korperlicher Belastung kann anhand
von Borgskala oder visueller Analogskala gemessen werden.

Die Beeintrachtigung ist durch Fragebogen objektivierbar. Da
eine Beurteilung der allgemeinen Lebensqualitdt, hier ver-
standen als Balance zwischen dem was vom Leben erwartet
wird und dem, was erreicht worden oder erreichbar ist, nur
schwer standardisierbar und sehr umfangreich ist, erfragt
man den Gesundheitsstatus, also die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt. Krankheitsspezifische Fragebogen fiir COPD
sind hier z.B. der Chronic Respiratory Disease questionary
(CRDQ) und der St. George Respiratory questionary (SGRQ).
Fiir den routinemdRBigen Gebrauch sind diese ebenfalls zu
umfangreich, im Rahmen von Studien, die die Effektivitdt
einer neuen Methode oder des gesamten Programmes messen
sollen, sind sie jedoch unentbehrlich. Minimalanforderung fiir
die Erfolgsbeurteilung der Rehabilitation fiir den einzelnen
Patienten sind die Erfassung der Atemnot, der Leistungsfdhig-
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keit, des Gesundheitsstatus sowie des Aktivitdtslevels vor und
nach Rehabilitation.

Ausblick

Rehabilitation kann die Leistungsfdhigkeit und die Lebens-
qualitit der Patienten verbessern, es fehlen jedoch valide
Studien {iber die Auswirkung auf die Uberlebensrate sowie
die Kosten fiir das Gesundheitswesen. Wahrend die positiven
Effekte des korperlichen Trainings wissenschaftlich belegt
sind, ist der Anteil der psychosozialen Betreuung, der Atem-
technik und der Patientenschulung an der Gesamteffektivitat
der Rehabilitation noch unklar.

Auch die ideale Trainingsform und die tatsdchlichen mess-
baren Effekte vom Training der oberen Extremitdt und der
Atemmuskulatur bediirfen weiterer Studien. Weitere offene
Fragen sind die Vorteile von Erholung der Atemmuskulatur
durch nichtinvasive Uberdruckbeatmung bei schwerer COPD,
iiber die Rolle der Rehabilitation in der Vor- und Nachbetreu-
ung von Lungenoperationen sowie genaue Standards fiir die
Erfolgsevaluation. Die meisten der hier zusammengefassten
Daten beziehen sich auf die COPD und das Asthma bronchiale,
Standards fiir die Modifikation des Programmes fiir Patienten
mit anderen Grunderkrankungen stehen noch aus. Noch gibt
es geteilte Meinungen {iber die Einbeziehung der Raucher in
die Rehabilitationsprogramme.

Eine Vereinheitlichung der Terminologie, angepasst an die
WHO-Klassifikation, wére zur besseren Vergleichbarkeit und
Ubertragbarkeit der Daten sowie der Standards wiinschens-
wert.
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